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Abstract 
Percutaneous Endoscopic Lumbar Discectomy (PELD) technique belongs to minimally invasive 
technique with the advantages of minimal trauma, less bleeding, rapid postoperative recovery, 
fewer complications and little affection on the spine stability. It is originally used to treat lum-
bar discherniation, namely percutaneous endoscopic lumbar discectomy. Lumbardisc hernia-
tion is a common disease and most of them can be treated through conservative treatment to 
achieve clinical cure results. But if the conservative treatment is ineffective, the patients re-
quire operative treatment. However, traditional surgical treatment has the features of large 
trauma, more bleeding and slow postoperative recovery. With the development of minimally 
invasive techniques, spine surgeons pay much attention to Percutaneous Endoscopic Lumbar 
Discectomy (PELD) technique. Furthermore, the indications of this technique also extend sto-
lumbar spine instability, discogenic low back pain, lumbar spinal stenosis and other diseases 
[1]. This paper will summarize the development, anesthesia, indications and clinical efficacy of 
this technique. 
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摘  要 

经皮椎间孔镜技术属于微创技术，具有创伤小、出血少、术后恢复快、术后并发症少、对脊柱稳定性影

响小等优点。最初用来治疗的疾病为腰椎间盘突出症(Lumbar Disc Herniation, LDH)，即经皮椎间孔镜

腰椎间盘切除术(Percutaneous Endoscopic Lumbar Discectomy, PELD)。腰椎间盘突出症是骨伤科的

常见病、多发病，大部分通过保守治疗可以达到临床治愈，但保守治疗无效者需要手术治疗。传统手术

治疗该病创伤大、出血多、术后恢复慢，随着微创技术的发展，经皮椎间孔镜椎间盘切除术越来越受到

脊柱外科医生的青睐。此技术的应用范围也从腰椎间盘突出症扩展到腰椎不稳、椎间盘源性腰痛、腰椎

管狭窄等疾病[1]。本文将就此技术的发展概况、麻醉方法、运用范围与临床疗效作一综述。 
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1. 引言 

随着社会人口的老龄化、工作和生活方式的改变，腰椎疾病的发病率呈不断上升的趋势。长期起来

外科大多采用开放手术治疗，但存在创伤较大，对骨性结构破坏较多，影响脊柱稳定性，术后瘢痕粘连

等问题。经皮椎间孔镜技术结合了经皮穿刺技术、内窥镜辅助技术和射频消融技术的优势，具有创伤小、

出血少、术后恢复快、术后并发症少、对脊柱稳定性影响小等优点。本研究对此技术的发展概况、麻醉

方法、运用范围与临床疗效作一综述。 

2. 经皮椎间孔镜技术的发展概况 

1934 年，Mixter 和 Barr [2]对神经根性疼痛的患者进行了后路椎板切除术至今，腰椎间盘突出症患者

行脊柱后路手术，尤其是显微镜下的后路手术一直是脊柱外科的标准和常规手术。1948 年，Valls 等[3]
通过后外侧入路穿刺行椎体组织活检，奠定了后外侧入路微创手术的基础。1967 年，Smith 等[4]将木瓜

凝乳蛋白酶注入患者椎间盘内行髓核化学溶解术，是后外侧经皮穿刺技术首次用于治疗腰椎间盘突出症，

虽然化学溶酶注射的方法由于其较多的不良反应已逐渐被放弃，但通过后外侧入路进行脊柱微创治疗的

方法却不断发展和更新。1973 年和 1975 年，Kambin [5]和 Hijikata [6]分别设计出经后外侧入路椎间盘手

动切吸的工具和技术，并在腰椎间盘突出症患者的运用中临床治愈率达 72%，但这种非直视下的操作易

出现并发症。1983 年，Forst 等[7]首次将关节镜应用到经皮穿刺髓核摘除术行间接减压，使手术的有效



王星宇 等 
 

 
49 

性和安全性大大提高，但操作范围较小，有一定的盲目性。1991 年，Kambin [8]首次提出“Kambin 三角”

概念，椎间孔出口根为斜边，下位椎体终板为底边，硬膜或行走根为内侧边，并且详细地描述了该三角

是经皮椎间孔镜穿刺进针的“安全三角区”，为椎间孔区域放置较大的通道、置入内镜和操作工具，在

理论和技术上均成为可能。1993 年，Mayer 等[9]用改良的可成角内镜和可屈式器械内镜技术行髓核摘除

术，取得了与开放手术相同疗效。1996 年，Ditsworth [10]研制出经椎间孔入路的脊柱内镜(Transforaminal 
Spine Endoscopy, TFSE)，可允许器械在工作管道内灵活操作。随着光纤内镜和手术器械的迅速发展，1997
年，Yeung 等[11]在总结前人研究的基础上研制出了第 3 代脊柱内镜系统(Yeung Endoscopic Spine System，

YESS)，YESS 技术经 Kambin 三角进入椎间盘，通过工作套管置入内镜和器械，在内镜监视下由内向外

切除髓核组织，行间接椎间盘减压，这种操作方法被称为“inside-out”技术。YESS 系统的出现及运用，

标志着此微创技术的逐步成熟。但由于该技术穿刺角度受上关节突关节的遮挡，不能对受压神经进行直

接减压，主要运用于包容型和极外侧型椎间盘突出。2003 年，Hooglang 等[12]通过大量临床验证，对 YESS
技术的不足进行改进，发明了 TESSYS 系统(Transforaminal Endoscopic Spine System)，该技术通过切除部

分关节突关节进入硬膜外腔，从硬膜外腔向椎间盘内依次行椎间盘切除，此技术又称为“outside-in”技

术，几乎适应于所有腰椎间盘突出症。2005 年，Ruetten [13]报道了远外侧入路经椎间孔髓核摘除术，在

同样椎间孔的限制下，为达到椎管内硬膜前视野而将后外侧改变为远外侧入路。 

3. 经皮椎间孔镜技术的麻醉方法 

Yoshikana [14]对局部麻醉、全身麻醉和硬膜外麻醉这 3 种麻醉方法进行了回顾性分析，认为硬膜外

麻醉更适合经皮椎间孔镜技术。硬膜外麻醉应用于 PELD 需要将下肢感觉与运动分离阻滞，让患者疼痛

消失而运动存在，可以通过观察患者下肢活动判断神经根有无损伤刺激。然而由于麻醉用药剂量控制较

难，运动损伤的代偿如 L4 损伤而 L5 神经根仍能带动踝关节背伸，仍可能存在神经根损伤的风险。在临

床上运用经皮椎间孔镜技术时，大多数手术者通常选择局部麻醉结合静脉用药的方法[15]，局部运用 1%
的利多卡因，静脉运用镇静、镇痛等药物，患者保持清醒可交流状态，可以及时获知患者疼痛、下肢感

觉运动情况，对于患者是最为安全的麻醉方式，可显著降低神经根损伤的风险，这也为很多无法耐受全

身麻醉的患者提供了微创治疗的机会。而全身麻醉下患者不能与术者进行交流，操作时损伤神经根不能

及时发现，需要术者严格标准的操作技术，目前只有少数医生采用。Choi [16]认为在经皮内镜椎板间入

路(PEID)中，因操作管道对神经根和硬膜囊有一定的刺激，建议在全身麻醉下进行手术。 

4. 经皮椎间孔镜技术的运用范围和临床疗效 

经皮椎间孔镜技术最初只能适应于单纯的包容性腰椎间盘突出症，随着技术的不断发展，目前有学

者认为[17]，经皮椎间孔镜技术适应于绝大多数腰椎病变，包括腰椎间盘突出症、椎盘源性腰痛、神经根

管狭窄等。 

4.1. 腰椎间盘突出症 

目前临床上治疗腰椎间盘突出症最常用的技术为 YESS 和 TESSYS 技术。YESS 技术最适应于包容

性腰椎间盘突出症、部分后纵韧带下型椎间盘突出以及极外侧型腰椎间盘突出症。TESSYS 技术由于具

有环钻，可逐级切除关节突，扩大椎间孔，几乎适应于所有腰椎间盘突出症，包括巨大型和脱出型。根

据不同类型和部位，正确选择 YESS 技术和 TESSYS 技术是手术成功的关键[18]。Chiu 等[19]报道 2000
例经皮椎间孔镜椎间孔入路治疗腰椎间盘突出症的患者，总满意率达 94%。Yeung 等[20]对 307 例腰椎间

盘突出症患者行经皮椎间孔镜技术，随访至少一年，结果显示随访患者中，手术满意率达 90.7%。系统
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评价结果提示[21]，YESS 技术与 TESSYS 技术有着相当的临床疗效，MacNab 评分前者改善 85%，后者

改善 86%；前者下肢疼痛 VAS 评分改善 83%，后者 88%。据报道[22]，有 5%~19%的腰椎间盘突出症患

者经过传统开放性手术治疗后复发，经皮椎间孔镜技术对复发性腰椎间盘突出症亦有很好的疗效。

Hoogland 等[22]用经皮椎间孔镜技术治疗 238 例术后复发性腰椎间盘突出症患者，术后随访 2 年，术后

优良率达 85.71%，仅 4.62%效果不理想，平均 VAS 腿部疼痛评分由术前的 8.46 分降至 2.61 分，背部疼

痛评分由术前的 8.56 分降至 2.58 分。 

4.2. 椎间盘源性腰痛 

椎间盘源性腰痛的定义为除外影像学检查确定的神经根受到压迫引起的慢性腰痛，由椎间盘本身结

构及功能紊乱所致的腰痛。谢旭华[23]回顾性分析 32 例腰椎间盘源性腰痛患者，采用经皮椎间孔镜技术

治疗，32 例均获随诊，时间为 18~34 个月，平均 25 个月，VAS 评分由术前 7.2 分降至一周后的 3.1 分，

用 MacNab 评分系统进行疗效评定：优 14 例，可 4 例，差 1 例，优良率 84.4%，无严重并发症。Tsow [24]
运用经皮椎间孔镜技术治疗慢性腰椎间盘源性腰痛 113 例，采用改良 MacNab 评分，满意率达 73.5%。

李振宙等[25]对 25 例经椎间盘造影证实的椎间盘源性腰痛采用经皮椎间孔镜技术联合射频热凝纤维环成

形术治疗，随访 6~10 个月，腰痛 VAS 评分由术前 6.24 ± 0.97 降至术后 6 个月评分为 0~2，按 MacNab
评分标准，6 个月随访优良率为 92%。 

4.3. 腰椎管狭窄 

随着微创技术的不断发展，经皮椎间孔镜技术的适应范围也越来越广，对于腰椎管狭窄患者，可通

过单侧或双侧椎间孔成形术扩大椎间孔解除神经压迫，从而缓解症状。周跃等[26]对 21 例 L5-S1 腰椎管

狭窄的患者采用经皮椎间孔镜技术治疗，随访 4~29 个月，平均 9.5 个月，腿痛 VAS 评分由手术前 7.9 ± 3.2
分降至术后 6 个月的 2.5 ± 1.2 分，根据 Nakai 分级，末次随访时优良率为 85.7%。Chiu [19]运用经皮椎间

孔镜技术治疗包含椎间孔狭窄、硬膜外瘢痕和腰椎滑脱的患者 2000例，术后随访 42个月，满意率为 94%。 

4.4. 腰椎不稳 

腰椎不稳的定义、诊断标准和治疗方法一直存在争议，对于具有明确腰腿痛又确定为腰椎不稳所致

的患者原则上首先非手术治疗，非手术治疗可使 33%的病人获良好疗效，尤其老年患者[27]。亦有部分

患者需要手术治疗，目前临床上多采用的术式为经椎间孔椎间融合术(Transforaminal Lumbar Interbody 
Fusion, TLIF)。王洪伟等[28]认为腰椎不稳为经皮椎间孔镜技术的禁忌症。但张西峰等[29]对 21 例腰椎不

稳的患者采用经皮椎间孔技术联合 B-Twin 可膨胀椎间融合，随诊 18 个月~3 年，术后 6 个月采用改良

MacNab 法评价，优良率为 90.5%，术后 18 个月根据 Suk 等标准评价植骨融合情况优良率为 95.2%，并

提出此技术可用于原发脊柱不稳和炎性破坏椎间盘造成的继发性脊柱不稳，但禁用于重度脊柱不稳。彭

自强等[30]对 31 例无腰椎狭窄的腰椎不稳及滑脱患者采用经皮椎弓根固定结合椎间孔镜辅助下经后外侧

安全三角区入路行腰椎椎间融合术(15 例，微创组)和传统开放 TLIF 手术(16 例，开放组)，结果显示微创

组和开放组患者术后一年 ODI 改善率分别为 49.1% ± 5.8%和 16.8% ± 3.8%，术后止痛药使用的比例分别

为 29%和 81%。 

4.5. 椎间盘囊肿 

腰椎间盘囊肿是一种罕见疾病，发生机制尚不完全清楚，在临床上易误诊为腰椎间盘突出症，其治

疗方法主要为手术治疗。已有报道在 CT 引导下穿刺及注射类固醇激素等治疗椎间盘囊肿。Kim [31]首次

运用经皮椎间孔镜技术治疗两例年轻的椎间盘囊肿患者，均取得术后立即的完全神经根减压作用。Ha 等
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[32]采用经皮椎间孔镜技术治疗 8 例椎间盘囊肿患者，其中 7 例患者术后症状立即消失，腰痛 VAS 评分

由术前 8.25 ± 0.5 分降至术后 2.25 ± 2.21 分，根据 MacNab 标准，满意率达 87.5% (7/8)。 

4.6. 腰椎感染性疾病 

化脓性脊柱炎是一种少而严重的疾病，经传统的椎间融合术治疗安全性低，并发症多。Yang 等[33]
采用经皮椎间孔镜技术治疗 21 例腰椎感染的患者，总感染控制率达 86%。Choi 等[34]对 9 例化脓性脊柱

炎患者行经皮椎间孔镜技术，术后平均随诊 20.6 个月，术后感染均得到控制，背部和腿部平均 VAS 评

分分别从术前 6.89 和 7.11 降至术后 5.67 和 3.44，术后无一例复发。 

4.7. 椎体转移瘤 

脊柱转移瘤是晚期恶性肿瘤最常见的并发症之一，可引起顽固性疼痛、病理性骨折甚至瘫痪，严重

影响患者生活质量，缓解疼痛和预防椎体病理性骨折引发的一系列并发症是脊柱转移瘤治疗的关键。传

统的治疗方法有外科手术、放疗等，目前临床上常用的治疗方法为射频消融(Radiofrequency Ablation, RFA)
联合椎体成形术(PVP)。Joo 等[35]对一例 82 岁的老年椎体转移瘤患者采用经皮椎间孔镜治疗，取得满意

疗效，并认为单节段脊神经根受压出现神经根痛在单通道经皮椎间孔镜技术下切除肿瘤可能是一种安全

有效的方法。 

4.8. 腰椎椎体后缘离断症 

腰椎椎体后缘离断症(posterior bony edges separation of lumbar vertebrae)的病理学改变为椎体后缘软

骨板破裂或软骨结节变异并突入椎管，致椎管或神经管狭窄，其主要临床表现为腰椎间盘突出症和椎间

盘狭窄的症状和体征。该病常被漏诊或与椎间盘突出症混淆[36]。临床多采用经椎板间隙开窗减压后突骨

块去除术，临床效果满意，但对脊柱的稳定性破坏较大。随着脊柱外科微创手术的发展，渐有采用经皮

椎间孔镜技术治疗此病的案例报道。杨林等[37]对 69 例腰椎椎体离断症的患者中，选择 TESSYS 技术者

37 例，开放手术 32 例，术后随访 6 个月，结果显示 2 组术后 VAS 评分和 JOA 评分的差异无统计学意义

(P > 0.05)，而 TESSYS 组的手术时间、出血量和并发症发生率显著少于开放组(P < 0.05)，说明与传统开

放手术相比，TESSYS 技术治疗腰椎椎体后缘离断症疗效相当，但安全性高，具有手术时间短、出血少、

并发症少的优点。 

5. 小结 

目前，微创治疗是脊柱相关疾病的治疗趋势，经皮椎间孔镜技术作为一种新的脊柱微创方法，具有

创伤小、出血少、术后恢复快、不破坏脊柱稳定性以及术后并发症少等诸多优点，近期疗效满意。但是

它并非适用于所有的腰椎病变，其技术禁忌症为：无症状腰椎间盘突出或椎管狭窄、与临床症状不符的

腰椎间盘突出症或椎管狭窄；明确由腰椎不稳或滑脱所致的腰部腿部症状患者；穿刺路径存在感染症状

者；凝血功能异常者等。运用该技术时必须掌握其最佳适应年龄、最佳适应症和禁忌症，对于手术禁忌

症应严格排除，这也顺应了当下提出的“精准医学”[38]的概念。Kim 等[39]对 12816 例开放椎间盘切除

病例和 3001 例 PELD 病例随访 5 年，结果显示，最佳年龄分界点为 57 岁，57 岁以上患者 PELD，术后

3.4 年再手术率高，而对于 57 岁以下患者，PELD 术后 1.9 年再手术率不高于开放手术。手术适应症范围

目前随着椎间孔镜技术的发展越来越扩大，但最佳适应症仍然是腰椎间盘软性突出或狭窄所致的典型根

性症状。由于其开展的时间不长，远期疗效还需时间检验，其学习曲线长[40]，对脊柱周围解剖和操作技

术要求高，且患者和术者射线暴露多[41]等是目前该技术存在的局限性。但是随着技术的改良，设备更新

和应用导航技术后，陡峭的学习曲线将大大减缓且 X 线对医生和患者造成的伤害亦将大大减少。 
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